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VISA TERMO DE SOLICITACAO DE

PREV SAQUE ADICIONAL - PENSIONISTAS

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO DO PLANO:

NOME: CPF:

E-MAIL: TELEFONES:

POR ESTE TERMO, MANIFESTO MINHA OPGAO EM SACAR DO MEU SALDO DE CONTA O PERCENTUAL DE:

0
/0 VALOR POR EXTENSO: POR CENTO.

RESIDENCIA FISCAL NO EXTERIOR:

RESIDENTE NO EXTERIOR? SIM

*CASO SEJA RESIDENTE NO EXTERIOR OU TENHA SAIDA DEFINITIVA DO BRASIL: Conforme § 2° do Art. 3° da IN N° 208 de 27 de setembro de 2002 da
SRF: “A pessoa fisica residente no exterior que receba rendimentos de fonte situada no Brasil deve comunicar a fonte pagadora tal condicdo, por
escrito, para que seja feita a retengdo do imposto de renda exclusivo na fonte. Os rendimentos do trabalho, com ou sem vinculo empregaticio, e
os da prestacdo de servicos, pagos, creditados, entregues, empregados ou remetidos a ndo-residente sujeitam-se a aliquota prevista nas
convengdes internacionais para evitar dupla tributagdo, sendo que na hipotese de inexisténcia de convencgao nesse sentido, a aliquota incidente sera
de 25%. Estou ciente que a omissdo quanto a informagdo do status de ndo-residente podera implicar em devolucédo de valor necessario para a
entidade recolher o Imposto de Renda na qualidade de Fonte Pagadora, cuja tributacéo é exclusiva na fonte.

PAIS DE RESIDENCIA FISCAL: DATA SAIDA DEFINITIVA: N° NIF:

TERMO DE RESPONSABILIDADE

OPGAO DISPONIVEL AOS PARTICIPANTES ASSISTIDOS OU BENEFICIARIOS DE SACAR ATE 30% (TRINTA POR CENTO) DO SALDO DE CONTA, DE ACORDO AS
CONDIGOES ESTABELECIDAS PELO REGULAMENTO DO PLANO.

DECLARO ESTAR CIENTE E CONCORDAR COM OS CRITERIOS ESTABELECIDOS NO REGULAMENTO DO PLANO, E QUE: O PARTICIPANTE/PENSIONISTA QUE
OPTAR POR UM PERCENTUAL INFERIOR AO LIMITE MAXIMO DE 30 (TRINTA POR CENTO) PODERA SOLICITAR A VISAO PREV, A QUALQUER MOMENTO, O
PAGAMENTO DO PERCENTUAL REMANESCENTE DO SALDO DE CONTA, NA FORMA DE PARCELA UNICA, DESDE QUE A SOMA TOTAL DOS PERCENTUAIS
SOLICITADOS NAO ULTRAPASSE O LIMITE MAXIMO DEFINIDO DE 30%. NO CASO DE 2 (DOIS) OU MAIS BENEFICIARIOS RESPONSAVEIS PELO RECEBIMENTO
DO BENEFICIO DE PENSAO NA ENTIDADE, A SOLICITAGAO SERA ANALISADA E, CASO DEFERIDA, DILUIDA CONFORME RECEBIMENTO DOS BENEFICIOS. E QUE,
AUTORIZO A VISAO PREV SOCIEDADE DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR A DESCONTAR DO RECEBIMENTO DESTE BENEFICIO QUAISQUER DEBITOS E
EMPRESTIMOS, PORVENTURA EXISTENTES COM A ENTIDADE ALEM DO DESCONTO CORRESPONDENTE AO IMPOSTO DE RENDA, RETIDO DA FONTE, CONFORME
OPCAO DO REGIME DE TRIBUTAGAO DO PLANO.

DECLARO NESTE ATO, ESTAR CIENTE DE QUE A VISAO PREV, RESPONSAVEL PELO TRATAMENTO DOS MEUS DADOS, DISPONIBILIZA NA AREA RESTRITA DO SITE
DO PARTICIPANTE AS INFORMACOES SOBRE OS DADOS COLETADOS, FACILITANDO MEU ACESSO E A POSSIBILIDADE DE ALTERACAO/CORRECAO DESTES. ESTOU
CIENTE DE QUE NO SITE INSTITUCIONAL DA ENTIDADE, EM HTTPS://PRIVACIDADE.VISAOPREV.COM.BR/ ENCONTRO UMA PAGINA ESPECIFICA SOBRE O TEMA,
COM ESCLARECIMENTOS SOBRE A FINALIDADE DEFINIDA PARA O TRATAMENTO, OS MEUS DIREITOS COMO TITULAR DE DADOS, OS COMPARTILHAMENTOS
NECESSARIOS COM TERCEIROS, E AS MEDIDAS DE SEGURANGA, TRANSPARENCIA E PRIVACIDADE ADOTADAS, E DE QUE NO CASO DE ROMPIMENTO DO VINCULO
COM A ENTIDADE, CESSA TAMBEM O TRATAMENTO DESSES DADOS, QUE PERMANECERAO ARMAZENADOS PARA ATENDIMENTO AS LEGISLACOES VIGENTES E
POSSIVEIS QUESTIONAMENTOS FUTUROS. ESTOU INFORMADO DE QUE PARA CONTATAR A VISAO PREV SOBRE O TEMA, FAZER UMA RECLAMAGCAO OU
OBTER MAIORES INFORMACOES SOBRE O TRATAMENTO DOS MEUS DADOS, ESTAO DISPONIVEIS A QUVIDORIA (UTILIZANDO A SIGLA ‘LGPD’ NO CAMPO
PROTOCOLO) E O E-MAIL DPO@VISAOPREV.COM.BR. AUTORIZO A VISAO PREV A TRATAR OS DADOS PESSOAIS INDISPENSAVEIS AO ATENDIMENTO DAS
FINALIDADES DEFINIDAS PELA ENTIDADE PARA TANTO, INCLUINDO COM OPERADORES DE DADOS CONTRATADOS DENTRO DESSAS FINALIDADES, E DOS
CRITERIOS DE SEGURANCA E PRIVACIDADE DA INFORMACAO DEFINIDOS NA LEGISLACAO VIGENTE E NORMATIVOS INTERNOS.

LOCAL E DATA ASSINATURA

VISAO PREV SOCIEDADE DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR

A www.visaoprev.com.br | atendimento@visaoprev.com.br
v Alameda Santos, 787 - Conjuntos 11 e 12 - Jardim Paulista - S&0 Paulo- SP - CEP: 01419-001

11 5508.8000 (Capital e Regides Metropolitanas de SP e ligacdes internacionais)
0800.771.7738 (Demais Localidades)
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https://www.visaoprev.com.br/atendimento-e-comunicacao/canais-de-atendimento/ouvidoria
https://privacidade.visaoprev.com.br/
www.visaoprev.com.br
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